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RESUMEN 
La ventilación mecánica no invasiva 
(VMNI) es un soporte ventilatorio con 
presión positiva cuya principal 
aportación es que no precisa de 
intubación endotraqueal, por lo que 
se evitan las complicaciones 
derivadas de esta; manteniéndose 
los mecanismos de defensa de la vía 
aérea superior, el habla y la 
deglución. Es una técnica que se 
debe aplicar de forma precoz y debe 
ser manejada por personal 
experimentado en las unidades 
donde el paciente pueda estar 
adecuadamente monitorizado. 
Gracias al desarrollo del 
conocimiento de este soporte 
ventilatorio, unido a la progresiva 
adquisición de experiencia por parte 
de los profesionales sanitarios y a los 
avances tecnológicos, está siendo 
adoptada como primera opción ante 
la necesidad de ventilación mecánica 
en las unidades de cuidados 
intensivos (UCI). Las características 
especiales de esta terapia están 
relacionadas tanto con la inversión de 
las presiones ventilatorias, como con 
la selección de pacientes, interfaces 
y opciones terapéuticas. No obstante, 
cuenta con una serie de posibles 
complicaciones que pueden conducir 
al fracaso de la técnica si no se 
establece un estrecho control sobre 
la terapia, el paciente, el aparataje y 
los cuidados asistenciales  recogidos 
en la guía práctica propuesta. 
Palabras clave: Ventilación 
Mecánica No Invasiva (VMNI), 
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The non-invasive mechanical 
ventilation (NIMV) is a ventilator 
support with positive pressure whose 
main contribution is that it does not 
need endotracheal intubation, so 
avoid complications arising from this; 
keeping the defense mechanisms of 
the upper airway, the speech and 
swallowing. It is a technique that 
should be applied at a prematurely 
stage and should be handled by 
experienced personnel in units where 
the patient can be properly 
monitored. Thanks to the 
development of knowledge of this 
ventilator support, together with the 
gradual acquisition of experience by 
health professionals and 
technological advances, it is being 
adopted as a first option when there 
is the need of mechanical ventilation 
in intensive care units (ICU). The 
special characteristics of this therapy 
are related to both the investment of 
ventilation pressures, as with the 
selection of patients, treatment option 
and interfaces. However, it has a 
series of possible complications that 
can lead to the failure of the technical 
if not set a tight control on therapy, 
the patient, the equipment and 
medical care, contained in the Guide 
to Practice proposed 
Key words: Non-Invasive Mechanical 
Ventilation (NIMV), Interface, 
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Este proyecto se plantea en el contexto de un Trabajo Fin de Grado de 
Enfermería  con el que completar la adaptación al nuevo plan de estudios 
europeo. 
Tras haber realizado el Practicum final de 15 ECTS en la UCI-B del Complejo 
Hospitalario de Navarra (CHN), he seleccionado como tema a desarrollar una 
Guía Práctica enfermera sobre Ventilación Mecánica No Invasiva en el adulto. 
La Ventilación Mecánica No Invasiva (VMNI) es una modalidad de soporte 
ventilatorio con presión positiva que no precisa de intubación endotraqueal (IET). 
Con ello se pretende evitar las principales complicaciones de la IET además de 
mejorar el confort del paciente, permitiéndole mantener los mecanismos de 
defensa de la vía aérea superior, comunicarse, expectorar, comer y beber (1). 
Esta modalidad ventilatoria requiere un conocimiento específico sobre la técnica 
además de un estrecho control, sobre todo en las primeras horas de aplicación, 
que recae sobre el personal de enfermería y que determinará en gran medida el 
éxito o fracaso de la VMNI. Todo ello apunta como lugar idóneo para la 
realización de esta técnica a las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) (1). 
Esta modalidad de soporte ventilatorio está experimentando un importante auge 
en las UCIs debido, principalmente, a una eficacia contrastada y un considerable 
aumento de la seguridad del paciente  con respecto a otras alternativas  invasivas 
o más cruentas como son la intubación traqueal, la traqueotomía (2, 3, 4, 6). 
La UCI B del CHN ha incluido la VMNI dentro de su cartera de servicios, siendo 
una técnica cada vez más utilizada. Las interfaces usadas en dicha unidad son, 
en orden por frecuencia de uso, la mascarilla facial, pillow nasal y Helmet. Sin 
embargo esta unidad aún no dispone de una Guía de Práctica Clínica (GPC)  de 
VMNI, por lo que considero de gran interés el desarrollo de la guía propuesta en 
este trabajo. Además el peso específico de la actuación enfermera en el 
desarrollo de estas terapias es importantísimo (5, 24) tanto en el nivel de atención 
directa como en el de educación sanitaria, ya que algunos pacientes son usuarios 
de la VMNI previamente a su ingreso en UCI y/o lo serán tras su paso por la 
unidad, tanto durante su estancia hospitalaria como, en algunos casos, en el 
domicilio. 





2.1 Objetivos generales 
 Elaboración de una Guía de Práctica Clínica (GPC) para enfermería en el manejo 
de la VMNI del adulto, adaptada y adecuada a la UCI-B del Complejo Hospitalario 
de Navarra (CHN). 
 
2.2 Objetivos específicos 
 Búsqueda y revisión bibliográfica específica sobre VMNI en las bases de datos 
especializadas. 
 Recordatorio de la fisiología ventilatoria y análisis de los cambios fisiológicos que 
se producen, secundariamente, durante el uso de la ventilación con presión 
positiva. 
 Describir las características principales y el manejo tanto del ventilador como de 
las diferentes interfaces utilizadas en la UCI-B del CHN. 
 Recopilar los conocimientos y habilidades que debe dominar el personal de 
enfermería para un adecuado manejo de las técnicas de VMNI en pacientes 
adultos. 
Ventilación mecánica no invasiva en el adulto: guía de enfermería 3 
 
 
3. MARCO CONCEPTUAL 
La ventilación mecánica no invasiva (VMNI) se define como la modalidad de 
soporte ventilatorio en la cual no se precisa la  intubación endotraqueal (1). 
Comenzó a desarrollarse a principios del siglo XX, algunos años más tarde que la 
modalidad de ventilación mecánica invasiva. Inicialmente se usaban ventiladores 
de presión negativa, coloquialmente conocidos como pulmones de acero. 
Posteriormente y debido a la gran epidemia de poliomielitis que diezmó a Europa, 
las investigaciones y avances en torno a esta modalidad ventilatoria 
experimentaron un gran crecimiento que hacen de la VMNI una técnica 
actualmente en continuo estudio y desarrollo (1, 7). 
La ventilación mecánica no invasiva ha sido empleada en el tratamiento de 
diversas enfermedades que afectan a la capacidad ventilatoria con el propósito de 
mantener los beneficios de la ventilación con presión positiva y evitar las 
complicaciones derivadas de las técnicas invasivas (1, 6-11). 
 En algunas patologías se obtienen claros beneficios del uso de esta técnica, 
mientras que en otras los beneficios no son tan claros o simplemente no se 
aconseja si se puede disponer de la terapia ventilatoria invasiva (6). 
 
3.1 Niveles de evidencia y grados de recomendación según las 
patologías 
Los niveles de evidencia clasifican el rigor científico con el que se desarrollan los 
diferentes estudios, atendiendo especialmente a su diseño. Existen diferentes 
escalas para evaluar la calidad de la evidencia científica, aunque todas ellas son 
muy similares (15). 
Con el objetivo de establecer el nivel de evidencia y el grado de recomendación 
de la aplicación de la VMNI según las diferentes patologías, en esta GPC se ha 
utilizado la metodología basada en la propuesta del Centro de Medicina Basada 
en la Evidencia de Oxford (Centre for Evidence-Based Medicine, CEBM) 
atendiendo al apartado de terapias o tratamientos, disponible en 
http://www.cebm.net/index.aspx?o=1025. En el anexo I se recoge una tabla en la 
cual se correlacionan los diferentes niveles de evidencia y los grados de 
recomendación, con los que trataremos en esta GPC. 
Como se ha mencionado anteriormente, se han realizado múltiples estudios sobre 
la utilización de la VMNI con presión positiva en diferentes patologías. Estos 
estudios aportan una fuente importante de evidencia con la cual clasificar, en los 
diferentes grados de recomendación, el uso de esta modalidad ventilatoria. En 
este apartado reflejaremos la evidencia y recomendación de la terapia ventilatoria 
no invasiva en la insuficiencia respiratoria aguda de diferentes etiologías. 
El empleo de la VMNI, en modalidad CPAP especialmente, para el tratamiento 
contra el edema de pulmón cardiogénico cuenta con un grado de recomendación 
A (1, 6, 11, 23, 25, 26). Este ha sido comprobado en varios estudios, mostrando una 
mejoría notable de la hipoxemia en el modo CPAP (12). Unos años antes, un 
estudio comparativo de las modalidades CPAP y BiPAP tuvo que ser suspendido 
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debido al aumento significativo de la incidencia de infarto agudo de miocardio en 
los pacientes que eran tratados con la modalidad BiPAP (6). Sin embargo otra 
revisión sistemática junto con un metaanálisis (13) publicado en 2006 aportó datos 
según los cuales los beneficios obtenidos mediante la aplicación de ambas 
modalidades de presión eran similares. 
En lo que respecta a las descompensaciones o reagudizaciones en la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC), el uso de la VMNI produce efectos 
beneficiosos (1, 11). Mejora el intercambio gaseoso y reduce el trabajo respiratorio, 
lo cual se ve reflejado en una disminución de la estancia hospitalaria y de la 
mortalidad, como muestra Muñoz Bono, J. (6) en su artículo “Indicaciones en 
ventilación mecánica no invasiva. ¿Evidencias en la bibliografía médica?”. Por 
todo ello, el uso de la terapia ventilatoria no invasiva con presión positiva, tiene un 
grado de recomendación A, debiendo ser la primera elección en el tratamiento de 
las reagudizaciones del EPOC (1, 6, 11, 23, 26). 
Diferente es el caso de la insuficiencia respiratoria aguda secundaria a neumonía, 
en la cual la escasez de estudios con garantía estadística hace que la 
recomendación de utilizar la terapia no invasiva como tratamiento tenga un grado 
de recomendación C, según aparece en el artículo “Ventilación mecánica no 
invasiva”  de Del Castillo Otero, D. (1). En cambio otros autores  especifican que si 
la insuficiencia se produce en el contexto de una neumonía de la comunidad en 
un paciente con EPOC, se obtienen mayores beneficios (14) y el grado de 
recomendación asciende a B (11). 
El tratamiento del síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) mediante la 
modalidad no invasiva de ventilación ha sido poco estudiado, siendo diferentes los 
resultados obtenidos en estos estudios. Varios trabajos de 2010 que tratan el 
tema coinciden en dar una recomendación de grado C para esta técnica como 
tratamiento del SDRA (1, 11, 23, 26). Sin embargo no conviene olvidar que en el 
abordaje ventilatorio del SDRA, son signos de fracaso de esta terapia la 
puntuación inferior a 34 obtenida en la escala SAPS II y la incapacidad para 
mejorar el cociente PaO2/FiO2 en la primera hora de tratamiento 
(17). 
Los beneficios que se obtienen con la aplicación de la VMNI en pacientes 
inmunodeprimidos con IRA son la reducción en el número de intubaciones 
endotraqueales, la disminución de complicaciones y, paralelamente, de la 
mortalidad. A causa de ello su uso precoz en este grupo de pacientes cuenta con 
recomendaciones de grado A (1, 11, 19, 25, 26), o B según las conferencias de 
consenso argentina, británica y americanoeuropea (6). 
Otra opción terapéutica en la cual se utiliza la terapia ventilatoria no invasiva es 
en el weaning o destete de la ventilación mecánica invasiva. No es infrecuente el 
fallo en la extubación de pacientes dentro de las unidades de cuidados intensivos 
teniendo que reintubar y por lo tanto incrementándose la incidencia de neumonía 
y la mortalidad. Frente a ello, la aplicación de la VMNI puede ser una solución 
viable (4, 17, 18, 25, 26) que reduce la necesidad de reintubación, los casos de 
neumonía y la mortalidad, por lo que se le otorgan grados de recomendación B (11) 
o C (1, 26). Sin embargo en otros documentos científicos la recomendación es de 
grado A si se trata de pacientes con EPOC en el proceso de weaning (1, 6). 
Hay falta de consenso científico en lo que respecta a la utilización de la VMNI 
cuando existen órdenes de no intubación. Por un lado, algunos trabajos de los 
revisados en esta GPC aseguran que en estos casos el grado de recomendación 
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es B (11), mientras que Del Castillo Otero, D. (1) y M. Madrazo (26) lo recomiendan 
con un grado inferior, C. Por el otro lado, cabe argumentar que ninguna 
conferencia de consenso menciona la utilidad de la técnica ventilatoria no invasiva 
en este supuesto, probablemente por la carencia de suficientes estudios (6). 
Parecido sucede cuando tratamos pacientes con reagudizaciones de asma. En 
este caso, según las conclusiones que obtiene Cabestrero Alonso, D. (20) la VMNI 
es una técnica útil y segura en el tratamiento de estos pacientes, efectiva en la 
corrección del intercambio gaseoso y que mejora la ventilación alveolar además 
de dar descanso a la musculatura respiratoria. Acorde con este autor, otros (11) 
confirman su grado de recomendación B. Diferentes son las conclusiones 
obtenidas en las conferencias de consenso americanoeuropea, argentina y 
británica; en las cuales la recomendación en estos supuestos para la modalidad 
ventilatoria no invasiva es C (1, 6, 26). 
La VMNI, en los casos en los que no está contraindicada (1, 10, 21), evita la 
necesidad de intubación en pacientes con traumatismo torácico, mejorando el 
intercambio gaseoso cuando la oxigenoterapia convencional es insuficiente (22). 
No se han realizado demasiados estudios concernientes al tema en cuestión, por 
lo que la recomendación habitual no existe. Pero como terapia opcional en casos 
seleccionados, posee una recomendación de grado C (6). 
Entre un 5 y un 10% de los pacientes postoperados desarrollan una insuficiencia 
respiratoria aguda en el postoperatorio inmediato. Numerosos estudios han 
analizado las repercusiones de la aplicación de la modalidad ventilatoria no 
invasiva en el postoperatorio de forma precoz (6). Se han obtenido mejoras en el 
intercambio gaseoso, mejora de la capacidad residual funcional y descenso del 
trabajo respiratorio, además de la mejora del gasto cardiaco. Todo ello se traduce 
en un grado de recomendación B para el inicio de esta técnica de forma precoz, 
sobre todo en cirugía torácica y cardiovascular (1, 6, 11, 26). 
Para finalizar, un punto coincidente en los estudios revisados es que 
independientemente de la etiología causante de la insuficiencia respiratoria no se 
debe retrasar la intubación endotraqueal en los casos en los cuales la VMNI no 
produzca mejoría en las primeras horas de tratamiento (1, 6, 10,11, 23, 24). 
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4. VENTILACIÓN MECÁNICA NO INVASIVA EN EL ADULTO: GUÍA DE 
ENFERMERÍA EN LA UCI-B DEL COMPLEJO HOSPITALARIO DE NAVARRA. 
La UCI-B del Complejo Hospitalario de Navarra es una de las dos unidades de 
cuidados intensivos de referencia con las que cuenta el CHN. En ella se atienden 
pacientes graves con patrologías diversas: coronarias, respiratorias quirúrgicas, 
gineco-obtétricas, endocrino-metabólicas y otras. 
Un importante número de pacientes atendidos en la UCI-B del Complejo 
Hospitalario de Navarra (CHN) presentan insuficiencia respiratoria. En unos casos 
éste es el motivo de ingreso, mientras que en otros, se presenta como una 
complicación de su patología basal. Según la gravedad de la IR, son tratados con 
oxigenoterapia convencional, con métodos de ventilación mecánica invasiva o 
mediante ventilación mecánica no invasiva. Los datos del 2012 aportan que el 
16% de pacientes ingresados en la unidad mencionada fueron tratados con 
ventilación mecánica, de los cuales el 7% recibieron soporte ventilatorio a través 
de la modalidad no invasiva. 
La utilización de la VMNI en nuestro país es elevada en comparación con otros y 
continúa en un aumento progresivo en los últimos años, por lo que actualmente 
podemos considerar que se ha convertido en una técnica habitual en las unidades 
de cuidados intensivos, dónde es posible la monitorización continua del paciente 
(23). 
Las mejores condiciones para aplicar la modalidad ventilatoria no invasiva es 
hacerlo de forma precoz, por personal experimentado, y con una monitorización 
continua del paciente. Mediante esta técnica se evitan los riesgos asociados a la 
intubación y se puede mantener un soporte ventilatorio efectivo. No obstante la 
VMNI está contraindicada en ciertos casos y puede dar origen a una serie de 
complicaciones. Si esta técnica no invasiva fracasa no se debe retrasar la 
intubación endotraqueal (IET) y el soporte ventilatorio mecánico invasivo. En el 
27% de los pacientes atendidos con VMNI en la UCI-B del CHN en 2012, esta 
terapia fracasó, siendo necesaria la (IET) y la ventilación mecánica invasiva. 
 La UCI B del CHN tiene incluida la VMNI dentro de su cartera de servicios y es 
cada vez más utilizada. Las interfaces usadas en dicha unidad son la mascarilla 
facial, las gafas nasales y Helmet, en orden decreciente según su frecuencia de 
uso. Sin embargo esta unidad aún no dispone de un protocolo o guía que recoja 
los conocimientos necesarios y directrices generales para el manejo de la VMNI, 
por lo que considero de gran interés el desarrollo de la guía propuesta. Además el 
peso específico de la actuación enfermera en el desarrollo de estas terapias es 
imprescindible tanto a pie de cama, sobre todo durante las primeras horas de 
instauración de la terapia, como en educación sanitaria, acercando al paciente 
hacia la técnica para aumentar su aceptación y tolerancia. 
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5. GUÍA DE ENFERMERÍA DE LA VMNI 
5.1 Ventilación fisiológica 
Se llama ventilación al proceso físico de entrada y salida de aire de los pulmones, 
diferenciado de respiración, que consiste en el proceso químico de intercambio de 
oxígeno y de anhídrido carbónico con el objetivo de mantener oxigenadas las 
células (8). 
Podemos dividir el aparato respiratorio, atendiendo a su función en la mecánica 
ventilatoria, en diversos componentes (27): 
o Las vías aéreas, compuestas por la superior (con sus sistemas de defensa) 
y la inferior; son tubos de diámetro variable cuya función es comunicar el 
exterior con los pulmones y la superficie de intercambio gaseoso. 
o La caja torácica, cuya función en la ventilación es de motor de la 
ventilación por los músculos que en ella se encuentran y de protección 
para el pulmón y las demás estructuras intratorácicas. 
o El pulmón, como superficie de intercambio entre los gases respiratorios y la 
sangre. Se encuentra rodeado de dos pleuras, dentro de la caja torácica. 
 
Los pulmones contienen un volumen de aire que varía según el momento del ciclo 
ventilatorio y las características del mismo. Estas variaciones en el volumen de 
gas que pueden albergar los pulmones, determinan las capacidades básicas 
pulmonares (Figura I) (27). 
 Volumen tidal (VT) es la cantidad de aire que se moviliza en cada ciclo 
respiratorio habitual, siendo de unos 500ml para un adulto en condiciones 
normales. 
 Volumen de reserva inspiratoria (VRI), alude a la cantidad de aire que se 
puede introducir en el aparato respiratorio mediante una inspiración 
forzada. 
 Volumen de reserva espiratorio (VRE) hace referencia al volumen de gases 
respiratorios que se puede expulsar en una espiración forzada. 
 Volumen residual (VR) es el aire que queda en el pulmón tras una 
espiración forzada. 
o Capacidad pulmonar total (CPT), se corresponde con el gas que contienen 
los pulmones tras una inspiración forzada. Es la suma de todos los 
volúmenes anteriores. 
o Capacidad vital (CV), constituida por la suma del volumen tidal, el de 
reserva inspiratoria y el de reserva espiratoria. 
o Capacidad inspiratoria (CI) define la cantidad máxima de aire que puede 
inspirarse tras una espiración normal. 
o Capacidad residual funcional (CRF) es la cantidad de gas que permanece 
en el pulmón tras una espiración normal. Tiene importantes funciones en la 
homeostasis y ventilación ya que impide los cambios bruscos en la 
composición del gas alveolar, que producirían desequilibrios violentos del 
pH; sirve de reserva de O2 con el objetivo de mantener una oxigenación 
constante en periodos cortos de apnea; y mantiene un volumen mínimo 
que impide que los alveolos se colapsen. 




Figura I: volúmenes y capacidades pulmonares. 
Centrándonos en la ventilación, con el objetivo de generar el flujo inspiratorio, un 
estímulo proveniente del centro respiratorio hace que el diafragma y los músculos 
respiratorios se contraigan. Esto crea un aumento en el volumen de la caja 
torácica que se traduce en la producción de una presión subatmosférica dentro 
del tórax. Parte de esta presión se emplea en desplazar el pulmón, y la restante 
es la que se emplea para crear el flujo inspiratorio. Este flujo será mayor, cuanto 
mayor sea la diferencia entre la presión atmosférica y la presión resultante para 
producir el flujo inspiratorio. (8) 
Repasando brevemente y de forma simplificada la respiración, es en los alveolos 
donde se expone este aire inspirado con los capilares sanguíneos y se realiza el 
intercambio gaseoso. Posteriormente esta sangre ya oxigenada va recorriendo el 
cuerpo, bombeada por el corazón, y gracias a diferencias de presiones parciales 
entrega el O2 a las células y recibe el CO2 de estas para traerlo de vuelta otra vez 
a los pulmones donde nuevamente será intercambiado por oxígeno, cerrándose 
así el ciclo respiratorio (8). 
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5.2 Ventilación con presión positiva 
La principal diferencia entre la ventilación espontánea y la mecánica reside en el 
cambio de la presión intratorácica, que pasa de ser subatmosférica en la 
ventilación espontánea, a positiva en la ventilación mecánica. En ambas, el 
objetivo es el mismo, conseguir la entrada de aire a los pulmones; sin embargo, 
esta inversión de presiones dentro de la cavidad torácica es la causante de las 
diferencias fisiológicas entre una y otra (8). 
Los principales efectos beneficios respiratorios que se producen con la ventilación 
mecánica (VM) son (6, 8, 9): 
o El aumento de la capacidad residual funcional (volumen de reserva 
espiratorio + volumen residual), que normalmente se ve reducida en 
patologías respiratorias. 
o El reclutamiento alveolar.  
o El mantenimiento de una ventilación adecuada para que se pueda 
conseguir el intercambio gaseoso en los alveolos. 
Paradójicamente con esta modalidad ventilatoria también se puede originar una 
alteración en la relación Ventilación/Perfusión. Esto es debido a la redistribución 
del gas hacia las zonas del pulmón con menor resistencia a la presión (lóbulos 
superiores), mientras que la perfusión pulmonar continúa siendo mayor en las 
zonas inferiores por efecto de la fuerza de gravedad (8, 28). 
Es muy importante mantener unos niveles de presión adecuados, ya que su 
elevación puede originar una sobredistensión alveolar que aumentaría el espacio 
muerto, comprimiendo los capilares además de aumentar las resistencias 
vasculares pulmonares, con lo que la perfusión en esos alveolos resultaría 
comprometida. Una presión excesiva (superior a 40mm Hg) podria llegar a causar 
la rotura alveolar, originando un barotrauma (8, 28). 
Como consecuencia de este cambio en la presión intratorácica, se producen 
alteraciones a nivel de otros sistemas que pueden ser beneficiosas o no, según el 
estado y la patología del paciente. La principal consecuencia, de la cual deriva el 
resto, es que esta presión positiva se transmite a las restantantes estructuras 
intratorácicas comprimiendo los grandes vasos. De esta forma se produce un 
aumento de la presión venosa central que provoca la disminución del retorno 
venoso y de la precarga ventricular derecha, provocando una disminución del 
gasto cardiaco y de la tensión arterial (6, 8, 28, 29). 
A causa de estos cambios hemodinámicos otros sistemas sufren alteraciones con 
respecto a su funcionamiento habitual. En el riñón se produce una redistribución 
del flujo sanguíneo que lo induce a activar sus sistemas de compensación para el 
bajo gasto cardíaco. La disminución del flujo sanguíneo puede afectar igualmente 
al hígado, mostrando signos de disfunción hepática sin que exista enfermedad 
previa. También puede verse afectada la mucosa gástrica, aumentando el riesgo 
de padecer gastritis erosiva (6, 8, 28). 
Se pueden producir asimismo alteraciones a nivel neurológico debidas a la 
reducción de la presión de perfusión cerebral y el incremento de la presión 
intracraneal, derivadas de la positivización en la presión intratorácica. Sin 
embargo está demostrado que estos cambios son menores si la PEEP (positive 
end-expiratory pressure) se aplica a niveles clínicos apropiados (8). 
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5.3 Modalidades de Ventilación Mecánica con presión positiva 
Los orígenes de la ventilación mecánica datan de principios del siglo XX, desde 
entonces esta técnica ventilatoria ha ido desarrollándose de forma exponencial (7). 
A día de hoy, se emplean dos modalidades diferentes para la aplicación de 
soporte ventilatorio con presión positiva, la ventilación mecánica invasiva (VMI) y 
la ventilación mecánica no invasiva (VMNI). Ambas persiguen el mismo objetivo, 
pero difieren en su forma de aplicación. 
 La VMI: 
Precisa de intubación endotraqueal 
con el objetivo de garantizar la 
permeabilidad de la vía aérea en las 
situaciones en que esta se vea 
comprometida. Es la modalidad más 
utilizada y a través de ella se aplican 
diversas formas de ventilación en 
modos controlados y asistidos. Sin 
embargo, el proceso de intubación 
endotraqueal está sujeto a importantes 
riesgos (recogidos en la tabla I) (1, 10). 
Otra posible complicación destacable 
es el aumento en la incidencia de 
neumonía asociada a VMI, debido a 
que los gases respiratorios llegan a la 
vía aérea inferior sin pasar por los 
sistemas de defensa de la vía aérea 
superior (1, 10). 
 La VMNI: 
Permite ventilar a través de una interfaz sin necesidad de intubación, por lo que 
se evitan las complicaciones antes mencionadas. Además, se mantienen los 
sistemas de defensa de la vía aérea superior, el habla y la deglución del paciente. 
También se acorta la estancia hospitalaria y se reduce la mortalidad (1, 10, 11). 
Múltiples estudios de costo - efectividad realizados avalan el uso de esta terapia, 
cuando la situación clínica lo requiere y permite (30). 
Los objetivos de esta modalidad ventilatoria son prácticamente los mismos que 
los de la VMI (1, 6, 8-10): 
o mejorar la fisiopatología respiratoria 
o reducir el trabajo respiratorio 
o mejorar la disnea 
o reducir la taquipnea 
o restablecer los valores normales de oxígeno y dióxido de carbono en 
sangre 
No obstante existen ciertos casos en los cuales conviene aplicar la VMNI y de 
necesitarlo se empleará únicamente la VMI (tabla II) (1, 10, 21, 26, 43). 
Como se ha recogido a través de la revisión bibliográfica expuesta en el marco 
conceptual, existen multitud de estudios orientados a comprobar la utilidad y los 
TABLA I- Complicaciones 
asociadas al acto de intubar (1) 
 Paro cardiaco debido a 
hipoxia. 
 Lesiones laríngeas o 
traqueales. 
 Traumatismo dental. 
 Posición incorrecta del tubo. 
 Hiperinsuflación del 
manguito. 
 Aspiración 
 Bradicardia, bradiarritmias e 
hipotensión debido a reflejos 
laríngeos. 
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beneficios que se obtienen con la 
aplicación del tratamiento ventilatorio 
mediante la modalidad no invasiva. 
Estos estudios están enfocados en la 
mayoría de los casos atendiendo a la 
etiología causante de la insuficiencia 
respiratoria, obteniéndose diferentes 
grados de recomendación  para la 
aplicación de la VMNI en función de la 
patología que origina el fallo 
respiratorio. 
Esta modalidad ventilatoria con 
presión positiva se puede obtener con 
diferentes modos de ventilación de 
los cuales se elegirá el más adecuado 
en cada caso según las posibilidades 
del ventilador que se utilice. Los 
principales consisten en obtener la 
presión a través de la aplicación de un 
volumen de aire (ventilación controlada 
por volumen) o bien directamente a 
través de una presión positiva 
(ventilación controlada por presión). 
Sin embargo, esta última es más 
adecuada y cómoda que la modalidad 
controlada por volumen. 
La VMNI controlada por presión se aplica generalmente en modo CPAP, BiPAP o 
PAV.  
El modo CPAP (continuous positive airway pressure) consiste en la aplicación de 
una presión positiva continua en la vía aérea, manteniéndose constante durante 
todo el ciclo respiratorio. Esta es una modalidad espontánea, en la cual el 
paciente es quien marca la frecuencia respiratoria. Con este modo se mejora la 
oxigenación gracias al aumento de la capacidad residual funcional, la disminución 
del shunt pulmonar, el reclutamiento alveolar y la prevención de su colapso. 
Además contrarresta los efectos deletéreos de la autoPEEP en pacientes con 
EPOC. El modo CPAP se utiliza principalmente en el tratamiento de la 
insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica, comenzando con niveles de presión 
de 3 cm de H2O que se irán incrementando de 2 en 2 cm de H2O
 hasta alcanzar la 
respuesta adecuada (1, 10, 26, 31, 41, 43). 
La modalidad llamada BiPAP (bilevel positive airway pressure) se basa en la 
aplicación de presión a dos niveles diferentes, uno inspiratorio (IPAP) y otro 
espiratorio (EPAP). Es un modo ventilatorio limitado por presión y ciclado por flujo 
o por tiempo según se programe de forma asistida o controlada. En la BiPAP 
controlada, el ventilador cicla según la frecuencia respiratoria programada y el 
tiempo inspiratorio seleccionado. Por el contrario, en la modalidad asistida, es el 
paciente quien pauta la frecuencia ventilatoria mediante la activación de un trigger 
de flujo. Asimismo, el ciclado entre IPAP y EPAP se podrá regular en el ventilador, 
pero por defecto se realizará cuando se alcance el 25% del flujo pico. Además, 
TABLA II- Contraindicaciones 
VMNI (1, 21) 
 Parada respiratoria. 
 Inestabilidad hemodinámica 
severa. 
 Comorbilidad severa 
inestable. 
 Incapacidad para proteger la 
vía aérea o para el manejo 
de secreciones. 
 Obstrucción fija de la vía 
aérea superior. 
 Traqueostomia. 
 Agitación intensa, falta de 
colaboración o coma. 
 Quemaduras, traumatismos 
faciales o deformidades 
orofaciales. 
 Cirugía esofágica o gástrica 
reciente. 
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dentro de la opción asistida, existe la posibilidad de pautar una frecuencia 
respiratoria mínima, por lo que el ventilador impondrá la IPAP si el paciente no 
activa el trigger en un determinado periodo de tiempo, evitando así que se 
produzca una apnea prolongada. La modalidad BiPAP es empleada 
preferiblemente como soporte ventilatorio en insuficiencia respiratoria aguda 
hipercápnica. Se recomienda implantar inicialmente una IPAP de entre 13 y 17 cm 
de H2O y una EPAP de 4-8 cm de H2O, modificando estos valores de la misma 
manera que lo hacíamos en el modo CPAP (1, 10, 26, 31, 41, 43). 
Finalmente, la presión asistida proporcional (PAV) hace alusión a una modalidad 
de reciente instauración en la cual el ventilador administra una presión y un 
volumen proporcional al esfuerzo que realiza el paciente. Tiene una buena 
tolerancia y puede optimizar la interacción paciente-ventilador mejorando el 
confort de esta técnica. A pesar de ello aún no está muy difundido su uso debido 
al aumento de complejidad en su programación y seguimiento (1, 10,31, 41, 47). 
 
Es preciso añadir que esta técnica ventilatoria no está exenta de complicaciones 
específicas que reflejaremos a continuación.  
Las interfaces son las causantes más frecuentes de complicaciones, de ahí que 
se deba seleccionar la adecuada con especial atención. Una de las 
complicaciones más temidas, aunque no excesivamente frecuente (5-10% (1)), es 
el desarrollo de las úlceras por presión relacionadas con el uso de una interfaz 
inadecuada o con un ajuste de esta demasiado fuerte. Para evitar esta 
complicación se recomienda realizar una buena selección de la interfaz, utilizar 
apósitos hidrocoloides en las zonas de mayor presión, evitar fijar demasiado 
fuerte las sujeciones e incluso la alternancia entre diferentes interfaces con el 
objetivo de variar las zonas de presión (1, 9, 10, 41-44). 
Se pude producir eritema facial (20-34% (1)) o incluso dermatitis irritativa 
localizada en los puntos de apoyo de la mascarilla, en cuyo caso se deberán 
aflojar los arneses ligeramente teniendo en cuenta no producir excesivas fugas. 
Los ventiladores modernos son capaces de compensar ciertos niveles de fugas, 
pero estas pueden originar irritación ocular (10-20% (1)) si el aire escapa hacia la 
zona de los ojos. Es recomendable la hidratación y lavado de estos con suero 
fisiológico y el tratamiento específico si fuera necesario (1, 41, 42, 44). 
Otra posible complicación es la hipercapnia debida a la reinhalación del CO2 
espirado. Este problema se soluciona utilizando interfaces con poco espacio 
muerto o dispositivos anti-rebreathing y mediante el uso de tubuladuras de doble 
rama (1, 42). 
La incomodidad o disconfort se produce en cerca del 40% de los pacientes y es 
una causa importante del fracaso de la VMNI. Para evitarlo además de una buena 
selección de la interfaz, se debe iniciar el tratamiento con valores bajos de presión 
e ir aumentándolos poco a poco hasta niveles efectivos bien tolerados (1, 41, 42). 
Las sujeciones deben estar bien cerradas, ya que de otro modo podría darse una 
desconexión accidental entre la interfaz y el paciente, que según la gravedad de 
este, puede tener repercusiones importantes. Igualmente relacionado con el arnés 
de fijación del sistema Helmet, existe riesgo de producir trombosis venosa axilar, y 
parestesias, en cuyo caso se procederá a la protección de las zonas axilares y el 
alivio de presión en la zona (1,34-36, 42). 
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El aumento de viscosidad y acúmulo de secreciones, junto con la sequedad de 
mucosas son complicaciones asociadas a la terapia ventilatoria (10). Su solución 
se encuentra en el empleo de sistemas de humidificación del aire si se va a 
utilizar este tratamiento durante más de 6 horas (1, 40, 41), la fisioterapia respiratoria 
y la aspiración de secreciones si fuese necesario (42). 
Atendiendo a las posibles complicaciones derivadas del uso de la presión positiva 
características de la modalidad no invasiva se puede producir distensión 
abdominal (5-10%), broncoaspiración (<5%), neumotórax (<5%), hipotensión 
(<5%) y dehiscencia de suturas en pacientes en el postoperatorio temprano de 
cirugía gástrica o esofágica.  
La distensión abdominal se produce si las presiones ejercidas por el ventilador 
superan a la de cerrado del esfínter esofágico inferior (20-25 cmH2O), se debe 
vigilar signos de este problema y colocar una sonda nasogástrica con aspiración 
si fuera necesario (1, 10, 41-44). 
En cuanto a la broncoaspiración puede darse especialmente en pacientes que 
reciben alimentación por sonda u oral, con tratamiento de fármacos sedantes. Lo 
ideal es comenzar la terapia dos horas después de la ingesta, si fuera posible; y 
enseñarle a liberarse de la mascarilla en caso de vómitos (1, 9, 42-44). 
La aparición de un neumotórax es rara y está asociada a pacientes con 
traumatismos costales. En el caso de darse, el personal médico valorará la 
necesidad de la terapia invasiva y la colocación de un tubo de drenaje (1, 42). 
Por otro lado, la hipotensión secundaria al uso de la presión positiva ya ha sido 
analizada anteriormente en las repercusiones hemodinámicas derivadas de la 
inversión de presiones ventilatorias (1, 6, 8, 28, 29, 42, 43). 
La dehiscencia de suturas es la principal razón de contraindicación de la VMNI en 
el postoperatorio inmediato de la cirugía gástrica o esofágica (42). 
  




Figura II: pantalla ventilador Evita 4. 
5.4 Material necesario para la VMNI 
 Ventilador: 
El ventilador Evita 4 de Dragër es el utilizado en la UCI-B del Complejo 
Hospitalario de Navarra y puede emplearse para el soporte ventilatorio tanto en 
modalidad invasiva como en no invasiva. Ofrece una serie de ventajas entre las 
que destacan la posibilidad de administrar altas concentraciones de oxígeno 
cuantificadas con precisión, la utilización de tubuladoras de doble rama para evitar 
la reinhalación de CO2, y sistemas avanzados de monitorización, trigger, ciclado y 
compensación de fugas, entre otros, que contribuyen al mejor control, sincronía y 
confort del paciente (32). 
Este ventilador cuenta con una amplia pantalla táctil en la cual se refleja, a través 
de datos numéricos y gráficos, la situación ventilatoria del paciente. Mediante la 
pantalla táctil y el mando rotatorio se puede acceder a los diferentes modos 
ventilatorios y medidas disponibles en este modelo. Cuando el ventilador está 
funcionando se muestra la pantalla de monitorización como se observa en la 
siguiente imagen (figura II) (32). 
Debajo de la pantalla, 
en la parte frontal del 
ventilador, están las 
conexiones de las 
tubuladuras, de la 
válvula espiratoria y las 
zonas de acoplamiento 
para el sensor de flujo y 
el de O2. Mientras que 
en la zona posterior se 
encuentra el interruptor 
principal y diversos 
puertos para la 
conexión de accesorios 
como la humidificación 
(32). 
El Evita 4 cuenta con un 
software capaz de 
detectar los cambios de flujo por parte del paciente adaptándolos a la modalidad 
ventilatoria pautada y administrando volúmenes tidales a partir de 20 ml y flujos 
que pueden llegar hasta 180 l/min. Este equipo cuenta en su programación con 
diversas modalidades ventilatorias entre las cuales están las anteriormente 
reseñadas para VMNI. Además cuenta con la opción Autoflow® para los modos 
controlados por volumen y con un sistema de trigger de demanda de flujo 
ajustable que detecta variaciones de presión de hasta 0.2 mbar respecto los 
niveles fijados (32). 
 Interfaces: 
La elección de la interfaz adecuada puede representar la diferencia entre el éxito 
y el fracaso de la VMNI ya que es el elemento que conecta el ventilador con el 
paciente. La cuidadosa elección de la interfaz pretende conseguir un equilibrio 
entre comodidad, tolerancia y eficacia evitando las principales complicaciones 




Figura III: pillow nasal. 
(rechazo, eritema facial, exantema cutáneo, ulceración, conjuntivitis, claustrofobia 
y fugas) que derivan de su uso. La interfaz ideal ha de ser estanca, poco 
distensible, con un escaso espacio muerto, confortable, ligera, fácil de colocar, 
inodora, sin látex y adaptable a diferentes tamaños y morfologías. En general se 
fijan con gorros o sujeciones elásticas de dos a 5 puntos con las que se pretende 
minimizar las fugas pero sin producir ulceraciones. Con el mismo objetivo, las 
mascarillas cuentan con almohadillas de gel o silicona en las zonas de contacto 
con la piel, sin embargo también se pueden usar apósitos hidrocoloides para esta 
función (33). 
Las Utilizadas en la UCI-B son el pillow nasal, la mascarilla facial y el sistema 
Helmet. 
o Pillow nasal (figura III) 
Consiste en dos pequeños tubos, carentes de espacio muerto, que se insertan en 
ambas fosas nasales dejando libre el puente de la nariz, por lo que una 
alternancia entre mascarilla facial y pillow nasal, permite mantener una terapia 
continua de VMNI disminuyendo en gran medida el riesgo de desarrollar úlceras 
por presión. Sin embargo, esta interfaz se utiliza preferiblemente en casos 
crónicos debido a que la respiración bucal disminuye en gran medida su 
efectividad. En general es mejor tolerada por disminuir la claustrofobia, permitir el 
habla, manejo de secreciones y la tos (37). 
 
o Mascarilla facial (Figura IV) 
Este tipo de interfaz se utiliza preferentemente en insuficiencia respiratoria aguda 
en la cual los pacientes tienden a respirar por la boca, lo que desaconseja la 
utilización de mascarillas nasales. Las mascarillas faciales cuentan con válvulas 
antiasfixia y antiretorno que junto con la tubuladura de doble rama evita la 
reinhalación de dióxido de carbono ya espirado y permite la ventilación 
espontánea si falla el ventilador (1, 10, 38). 
Existen diferentes tamaños de mascarillas y su utilización debe realizarse sin 
retirar las prótesis dentales con el objetivo de mantener la morfología facial y 




Figura IV: mascarilla facial. 
evitar fugas. Su fijación se realiza mediante un arnés de liberación rápida por si 
existe la necesidad de acceder rápidamente a la vía aérea. Este debe ajustarse 
de manera firme para evitar demasiadas fugas (debemos recordar que el 
ventilador Evita 4 compensa fugas de hasta 20-25 l/min), pero evitando la presión 
excesiva, causante de lesiones. Los puntos de apoyo de estas mascarillas son la 
barbilla, las mejillas y el puente de la nariz; zona en la cual tienden a desarrollarse 
las temidas úlceras por presión. Para evitar este problema además de las 
protecciones de gel que tiene la interfaz, es recomendable la utilización de 
apósitos hidrocoloides en las zonas de mayor presión. Además, algunos modelos 
cuentan con un apoyo supletorio en la zona de la frente para aliviar la presión 
sobre el puente nasal. Otra complicación importante es la fuga de aire hacia la 
zona de los ojos ya que es causa de conjuntivitis. Contra ello, además de los 
recién mencionados apósitos, que aumentan la estanqueidad en la zona superior 
de la interfaz, se debe ajustar la mascarilla de la mejor forma posible en la zona 
superior y promover una buena hidratación y protección ocular con pomadas 
hidratantes y epitelizantes. Este tipo de interfaz causa un mayor grado de 
claustrofobia e imposibilita el habla, además de 
dificultar el manejo de la tos, de las secreciones 
y vómitos (1, 10, 38). 
o Sistema Helmet  
Este es un tipo de interfaz que se emplea 
normalmente en pacientes inmunodeprimidos y 
oncológicos hematológicos con insuficiencia 
respiratoria aguda hipoxémica que permite 
ventilar en modo CPAP y BiPAP (con diferentes 
modelos de Helmet). Consiste en un casco de 
PVC trasparente en el cual queda introducida 
toda la cabeza del paciente, con una válvula 
antiasfixia bidireccional, dos accesos estancos 
para la introducción de sondas, y una ventana 
lateral para poder acceder a la cara del paciente 
con el objetivo de aspirar secreciones, ingerir 
líquidos, u otro tipo de cuidados, sin necesidad 
de su retirada completa. Existen diferentes tallas 
que van en función del diámetro del cuello del 
paciente, donde se mantendrá el anillo rígido inferior del casco (a 1cm de los 
hombros), gracias a dos arneses que se pasan por debajo de las axilas (34-36). 
Para su colocación se precisa de dos personas que dilaten el anillo inferior e 
introduzcan la interfaz. Una vez superada la reacción inicial de claustrofobia se 
fijan los arneses de manera cuidadosa para minimizar el riesgo de desarrollar 
complicaciones causadas por la presión en las extremidades superiores como 
edemas, úlceras axilares por presión, trombosis venosas y parestesias (34-36). 
Previo a la colocación del Helmet, se recomienda hidratar la piel y mucosas del 
paciente con pomadas hidratantes hidrosolubles en labios, nariz y zona axilar 
además de pomada epitelizante en los ojos con objeto de evitar lesiones 
corneales, conjuntivitis y sequedad producidas por el elevado flujo de gases 
ventilatorios. También está recomendada la utilización de tapones de oído para 
evitar lesiones timpánicas transitorias, junto con el empleo de un filtro 
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antibacteriano en la rama inspiratoria, que disminuye en un 70% el ruido y las 
turbulencias dentro de la interfaz (34-36). 
En lo referente a la higiene facial, esta se realizará a través de la ventana, 
siempre que el patrón respiratorio del paciente lo permita. Igualmente por dicha 
apertura, se pueden dar algunos alimentos y líquidos (34-36). 
Con el sistema Helmet se reducen las complicaciones relacionadas con otras 
interfaces como la necrosis facial, la distensión gástrica y la conjuntivitis, 
permitiendo la comunicación y la alimentación en cierta medida. Por el contrario, 
puede producir otro tipo de complicaciones y debe ser aplicado siempre por 
personal entrenado (34-36). 
 Tubuladuras: 
Se conoce por este nombre a los tubos que comunican el ventilador mecánico con 
la interfaz seleccionada y cuya función es permitir y guiar el paso del flujo de los 
gases respiratorios. Son tubos transparentes de material plástico corrugado que 
permiten aumentar su longitud manteniendo su diámetro interno (38). 
Pueden ser de una rama o de doble rama, dependiendo del ventilador y las 
necesidades específicas del momento (38). 
En la planta de cuidados intensivos B del CHN se utilizan las de doble rama, 
formadas por un asa para el aire inspiratorio y otra para el espiratorio, impidiendo 
que estos se junten y se produzca reinhalación del CO2 espirado. 
Las últimas recomendaciones postulan que el cambio de estos sistemas sólo 
deberá realizarse una vez por semana a menos que contengan algún resto 
biológico, en cuyo caso se sustituirán inmediatamente. A la hora de su recambio 
se debe tener en cuenta que conviene realizarlo en el menor tiempo posible, ya 
que su desconexión prolongada durante la aplicación del tratamiento puede 
inducir a hipoxemia (38). 
Otra complicación relativamente frecuente es el acúmulo de líquido en las ramas 
debido a la condensación de la humedad del aire inspirado (a causa del sistema 
de humidificación) o espirado, y que puede llegar a anegar el diámetro completo 
de la tubuladura impidiendo el paso del flujo de aire. Igual que sucedería si esta 
se acoda en algún punto (38). 
 Filtros: 
La función de los filtros antibacterianos es reducir la incidencia de infecciones 
nosocomiales en pacientes con ventilación mecánica. Todos los ventiladores 
mecánicos cuentan con filtros anti-polvo, pero entre el ventilador y la tubuladura, o 
el sistema de humidificación, se recomienda poner un filtro antibacteriano de baja 
resistencia y poco espacio muerto para disminuir el riesgo de infección. 
 Humidificación: 
Durante la respiración fisiológica, la nariz es la encargada de calentar el aire a 
una temperatura entre 42º y 48º C, y manejar humedades relativas de entre el 0 y 
el 100%; perdiendo estas características al añadir la respiración bucal (39). 
Esta capacidad natural del sistema respiratorio para calentar y humidificar el aire 
es insuficiente para los flujos gaseosos artificiales que disminuyen la humedad 
relativa del aire inspirado, como es el caso de la VMNI. Ello provoca una 
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disminución del contenido de agua en torno al epitelio bronquial aumentando la 
viscosidad de las secreciones. Del mismo modo se induce una alteración en la 
actividad ciliar, por lo cual, se dificulta la expectoración de dichas secreciones 
pudiendo dar lugar a la obstrucción de la vía aérea, colonización bacteriana, 
formación de atelectasias, aumento de las resistencias bronquiales y disminución 
de la capacidad residual funcional (CRF). Lo que se traduce en una causa 
importante para el fracaso de esta terapia ventilatoria (39, 40). 
Con el objetivo de evitar estos procesos se recomienda comenzar con la 
humidificación si la VMNI se va a prolongar más de 6 horas, o cuando el paciente 
presenta secreciones espesas. De esta manera minimizaremos la incomodidad 
del paciente, la formación de atelectasias, y el acúmulo e impactación de las 
secreciones, facilitando a su vez la fluidificación y eliminación de las ya existentes 
(1, 40, 41). 
Existen dos tipos de sistemas para la humidificación y acondicionamiento del aire: 
la humidificación pasiva (intercambiadores de calor-humedad), o los de 
humidificación activa (mediante vapor de agua caliente). 
o Sistemas de humidificación pasiva: 
Son piezas de un material poroso con elementos hidrófilicos e hidrofóbicos que 
acumulan el calor y la humedad del aire espirado para cederlo en el inspirado. 
Dichos sistemas son sencillos de utilizar debido a su colocación entre la interfaz y 
la pieza en “Y” de la tubuladura. Sin embargo su empleo no está recomendado en 
terapias de VMNI puesto que pueden aumentar el esfuerzo necesario para la 
activación del trigger, causando una asincronía entre el paciente y el ventilador; 
además de aumentar el espacio muerto, las presiones esofágicas, la autoPEEP, 
el trabajo respiratorio y el acúmulo de CO2. Para compensar esto, es necesario 
aumentar la presión de soporte, lo que en muchos pacientes no es bien tolerado, 
resultando pese a ello una humidificación insuficiente (39, 40). 
o Sistemas de humidificación activa (SHA): 
Realizan el acondicionamiento del aire inspiratorio mediante su paso por agua o 
vapor de agua caliente, saturándolo de vapor de agua y calentándolo a los valores 
que le indiquemos. Ello posibilita variar el nivel de humidificación y temperatura a 
las necesidades del paciente. 
Dentro de los SHA podemos encontrar modelos sin guía eléctrica, los cuales 
consumen gran cantidad de agua y producen condensación; o los modelos con 
guía eléctrica que eliminan la condensación y reducen el consumo de líquido. 
Estos sistemas cuentan con una serie de complicaciones y riesgos como son la 
condensación de agua en las tubuladuras, posibilitando su colonización; la 
pérdida de calor en el trayecto hasta el paciente, puesto que el material de las 
tubuladuras no es aislante térmico; el riesgo de humidificación y calentamiento 
excesivo de los gases ventilatorios, causante de lesiones térmicas; y la 
contaminación del líquido con el cual se realiza la técnica, originando neumonías 
asociadas a la ventilación mecánica. No obstante, es relativamente sencillo 
anticiparse a estas complicaciones manteniendo un control y funcionamiento 
adecuado de las tubuladuras y el SHA (39, 40). 
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En la UCI-B del Complejo Hospitalario de Navarra se emplean los sistemas de 
humidificación activa con guía eléctrica, cuyo montaje adecuado queda recogido 
en el anexo II: Protocolo gráfico H. activa. UCI Virgen del Camino 2009. 
  




La monitorización precoz y mantenida de diferentes parámetros durante la VMNI 
es un elemento imprescindible para valorar el logro de los objetivos esperados, 
descubrir problemas potenciales y evitar las complicaciones (1, 24, 45). En la mayoría 
de los casos el éxito o fracaso de la VMNI depende del estrecho y adecuado 
control del paciente y de la técnica, sobre todo durante las primeras horas. Sin 
olvidar que en el caso de que la terapia no invasiva fracase no conviene retrasar 
la intubación y el comienzo con la modalidad invasiva (1, 10, 24, 41, 43, 45). 
El nivel de monitorización va a depender del estado del paciente, de los objetivos 
que se quieren conseguir y del lugar de aplicación de la técnica (24, 45), la UCI B del 
CHN para el caso de esta guía.  
La monitorización idónea para la VMNI en la UCI sería: 
 Monitorización general y examen clínico: 
Como ya se ha mencionado anteriormente, la monitorización inicial de la 
respuesta al tratamiento tiene imperativa importancia ya que es un predictor de la 
eficacia de la terapia. La atenta observación del paciente puede darnos 
información de gran valor. Se monitorizarán la frecuencia respiratoria y cardíaca, 
la presión arterial,  la actividad eléctrica del corazón, la temperatura y los signos 
de perfusión periférica. Además, en la pantalla del ventilador podremos observar 
las curvas y los valores de flujo, presión y volumen. Con todo esto y una estrecha 
observación podremos mantener un buen control sobre el paciente y el desarrollo 
de la técnica (1, 10, 24, 41, 45). 
Nuestra observación debe estar dirigida principalmente al patrón respiratorio del 
paciente, a los movimientos respiratorios de la caja torácica y al uso de la 
musculatura accesoria, esperando observar unos movimientos simétricos y una 
disminución progresiva del trabajo respiratorio y de la frecuencia respiratoria. 
Junto a ello es esperable una mejoría del nivel de conciencia, si estaba 
disminuido, y el aumento de comodidad al disminuir la disnea (1, 10, 24, 41, 45). 
Otro aspecto a valorar es la sincronía entre el paciente y el ventilador. Este 
término alude a la coordinación entre los esfuerzos respiratorios que realiza el 
paciente y la respuesta del ventilador. Depende en gran medida de los 
profesionales sanitarios y es uno de los factores determinantes para la 
consecución de una VMNI eficaz. Si el paciente está desadaptado 
(desincronizado), detectaremos que no se producen mejoras en los parámetros 
ventilatorios, manteniéndose la disnea y el trabajo respiratorio. Esta mala 
sincronización o desadaptación se puede observar en las curvas de flujo, de 
presión y de volumen en el ventilador. Asimismo puede originar alteraciones en el 
electrocardiograma, hipotensión, taquicardia, taquipnea y aumento de la 
temperatura corporal (1, 5, 10, 24, 41, 45). 
Finalmente, para la prevención y manejo de las complicaciones específicas de la 
VMNI anteriormente mencionadas, es muy importante la correcta actuación de 
enfermería desde el inicio de la técnica. 
 Monitorización gasométrica: 
Uno de los objetivos ya descritos de la VMNI es mejorar el intercambio gaseoso y 
restablecer los valores normales de oxígeno, dióxido de carbono y pH en sangre. 
Para ello es imprescindible la medición de ciertos parámetros, como son la 
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medición continua de la SatO2 y el control regular de los gases arteriales y del pH 
(1, 24, 45). 
La pulsioximetría nos permite monitorizar de forma rápida el estado de 
oxigenación del paciente. Sin embargo esta técnica tiene una serie de 
limitaciones: la presencia de carboxihemoglobina y metahemoglobina, la 
pigmentación oscura de la piel, pero sobre todo los estados de baja perfusión 
periférica y la utilización de fármacos vasoactivos. A través de este dispositivo 
podremos controlar los estados de hipoxemia y adecuar los parámetros del 
ventilador y la fracción inspirada de oxígeno, permitiendo espaciar las 
extracciones de sangre arterial. El objetivo es mantener los niveles de oxígeno por 
encima del 85%-90%; siendo esta una mejora que normalmente se obtiene de 
manera rápida mediante la aplicación de la VMNI (1, 24, 45). 
La gasometría arterial nos permite conocer la presión parcial de O2 y CO2, 
además del pH, de la sangre arterial. Es recomendable realizar una gasometría 
previa al comienzo de la técnica no invasiva y la siguiente tras la primera o dos 
primeras horas de tratamiento. La determinación del pH tiene un valor pronóstico, 
mostrando un rápido y significativo aumento hacia valores normales (7,35-7,45) 
próximo al comienzo de la VMNI. Las siguientes gasometrías se realizarán por 
control, por cambios en el paciente o por variación de alguno de los parámetros 
del ventilador; en cuyo caso se deberá esperar al menos 15 minutos para realizar 
la extracción sanguínea. Se considera un mal pronóstico si los parámetros 
gasométricos medidos no reflejan una mejoría dentro de las primeras 4-6 horas 
de tratamiento, debiéndose analizar la posibilidad de comenzar con la terapia 
ventilatoria invasiva (1, 24, 45). 
La capnografía consiste en la medición de manera continua del dióxido de 
carbono mediante una técnica no invasiva. Proporciona datos sobre el 
metabolismo sistémico, la ventilación, y el estado circulatorio. Su utilidad en la 
VMNI es la de detectar asincronías, reinhalación del CO2 expirado, y monitorizar 
la ventilación alveolar (45). 
 Monitorización ventilatoria: 
Para valorar la eficacia de la VMNI y su correcto desarrollo no conviene olvidar los 
parámetros recogidos por el ventilador: volumen corriente o tidal, presiones 
meseta y presiones pico, curvas de flujo, fugas, etc. Deberán mantenerse dentro 
de los límites establecidos en cada caso para el tratamiento del paciente. 
 
Para finalizar, podemos incluir diferentes factores que se han observado son 
predictores precoces de la respuesta a la terapia ventilatoria no invasiva (1, 45).  
Predictores de éxito 
o PaCO2 elevada, y pH 7,25 – 
7,35 
o Mejoría del pH, PaCO2 y 
frecuencia respiratoria en las 
primeras 2 horas. 
o Nivel de conciencia adecuado. 
o Adecuada sincronía paciente-
ventilador 
o Correcta adaptación y 
tolerancia del paciente. 
Predictores de fracaso 
o Secreciones respiratorias 
abundantes 
o Afectación del nivel de 
conciencia 
o Mal estado nutricional 
o Puntuación APACHE > 25 
o Neumonía en radiografía de 
tórax 




o Paciente colaborador con respiración 
espontánea (43, 46). 
o Nivel de conciencia suficiente para 
permitirle toser y expectorar (43). 
o Insuficiencia respiratoria aguda que 
no responde inicialmente al 
tratamiento convencional (43). 
o Disnea moderada o severa (1, 11, 26, 
43). 
o Frecuencia respiratoria >24 rpm (1, 26, 
43). 
o Uso de musculatura accesoria y/o 
respiración paradójica (1, 43). 
Características gasométricas 
o PaCO2 > 45mmHg 
(1, 11, 26, 43). 
o pH < 7,35 (1, 11, 26, 43). Otros 
documentos delimitan la utilización 
de la VMNI a pH entre 7,25 – 7,35 
(46). 
o PaO2/FiO2 < 200 
(1, 26, 43).  
5.6 Selección del paciente 
El éxito o fracaso de la VMNI está fuertemente ligado a la selección adecuada de 
los pacientes candidatos a esta terapia. Para esta selección se deben tener en 
cuenta tanto aspectos físicos y psicológicos del paciente así como las 
características clínicas y gasométricas, el origen de la insuficiencia respiratoria y 
la ausencia de contraindicaciones (1, 11, 21, 26, 43). 
Comenzando por las contraindicaciones para la terapia ventilatoria invasiva, 
existen diferentes opiniones en cuanto dividirlas en contraindicaciones absolutas, 
absolutas y relativas, e incluso algunos autores no creen en el absolutismo 
relacionado con esta técnica (9). Dejando esta discusión a un lado, las principales 
contraindicaciones para la aplicación de VMNI son parada respiratoria, 
inestabilidad hemodinámica severa, comorbilidad severa inestable, incapacidad 
para proteger la vía aérea o para el manejo de secreciones, obstrucción fija de la 
vía aérea superior, traqueostomía, agitación intensa, falta de colaboración o 
coma, quemaduras, traumatismos o deformidades faciales u orofaciales, y cirugía 
gástrica o esofágica reciente (1, 10, 21, 26, 43). 
En lo referente a los aspectos físicos y psicológicos del paciente, lo ideal es 
conocer la anatomía facial y de la vía aérea superior, detectando posibles 
anomalías que vayan a interferir en el desarrollo de la terapia no invasiva como 
macroglosia, desviaciones del tabique nasal, mentón prominente o la ausencia de 
dientes, entre otras. Además, con el objetivo de conseguir la colaboración del 
paciente, se deben tener en cuenta los aspectos psicológicos concernientes al 
estado de enfermedad. A través de ello conseguiremos una visión holística del 
paciente como sujeto asistencial (11). 
Las características clínicas y gasométricas que tiene que tener un paciente con 
insuficiencia respiratoria para ser candidato a VMNI son: 
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La selección del paciente también debe tener en cuenta la patología que origina la 
insuficiencia respiratoria, ya que en función de esta, existirán diferentes grados de 
recomendación sobre la VMNI en el tratamiento de esa enfermedad en concreto. 
Este apartado ha sido tratado en el marco conceptual de esta guía, analizando los 
niveles de evidencia que corresponden a la terapia ventilatoria invasiva como 
tratamiento a la insuficiencia respiratoria según las diferentes etiologías de esta. 
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5.7 Algoritmo para el inicio de la aplicación de VMNI en UCI 
El inicio y la instauración de la VMNI son pasos cruciales para alcanzar el éxito de 
esta técnica, ya que debemos conseguir una buena adaptación por parte del 
paciente, obteniendo su colaboración (47, 48). 
Una vez indicada la aplicación de la terapia ventilatoria no invasiva a un paciente, 
en la cual se ha debido de tener en cuenta el paciente en concreto, la etiología 
causante de la insuficiencia respiratoria y las contraindicaciones de la técnica. 
Tendremos comprobar el estado del paciente, quien debe mantener un nivel de 
consciencia y mostrarse colaborador. Tras presentarnos, procederemos a 
comunicarle a este y a su familia la información acerca de la técnica y 
resolveremos todas sus dudas con el objetivo de que acepte la técnica y 
disminuya su ansiedad. Esta explicación debe realizarse de forma completa y 
calmada en un lenguaje claro y adaptado al nivel socio-cultural del paciente (9, 41, 
47, 48). 
En relación al paciente deberemos elevar la cama hasta una posición de Fowler 
entre 45º y 60º, facilitando el trabajo respiratorio y disminuyendo el riesgo de 
aspiración; satisfacer sus necesidades básicas, para evitar interrupciones durante 
el tratamiento; hidratar las mucosas mediante la aplicación de crema hidrosoluble; 
y monitorizarlo para manejar los parámetros de frecuencia respiratoria, frecuencia 
cardíaca, saturación de oxígeno, actividad eléctrica del corazón, temperatura y 
presión arterial. Conviene igualmente tener una gasometría previa al inicio de la 
terapia no invasiva para evaluar la respuesta del paciente al tratamiento (1, 10, 24, 41, 
45). 
Después de esto deberemos preparar el material necesario que incluye el 
ventilador, las tubuladuras, el filtro antibacteriano, el humidificador (en caso de 
que vayamos a utilizarlo) y procederemos a la selección de la interfase más 
adecuada para el paciente. Para ello recordaremos que el pillow nasal no produce 
apenas claustrofobia, disminuye el riesgo de úlceras por presión y permite el 
manejo de secreciones y el habla; sin embargo, si existe respiración bucal pierde 
su efecto. La mascarilla facial aumenta la claustrofobia y el riesgo de úlceras pero 
es efectiva cuando existe respiración bucal, como suele suceder en los casos 
agudos de insuficiencia respiratoria. Y el sistema Helmet se utiliza principalmente 
en terapias con pacientes oncológicos hematológicos. Otras consideraciones 
características que nos permitan una elección más adecuada de cada interfaz 
están recogidas anteriormente en esta guía. No olvidemos que en el caso de que 
nuestro paciente sea portador de piezas dentales protésicas deberá mantenerlas 
durante la aplicación de la VMNI con el objetivo de mantener la morfología facial y 
evitar fugas excesivas (1, 10, 34-38). 
Una vez seleccionada la interfaz procederemos a la protección mediante apósitos 
hidrocoloides de las principales zonas de presión, con el objetivo de prevenir la 
aparición de úlceras por presión (1, 9, 10, 41-44, 48). 
A continuación conectaremos todos los elementos necesarios (ventilador, filtro 
antibacteriano, tubuladuras, humidificación activa e interfaz) y procederemos a la 
verificación del buen funcionamiento del material. Tras lo cual, deberemos 
seleccionar el programa inicial y los parámetros ventilatorios adecuados, cuyos 
objetivos al comienzo de la terapia se centrarán en el confort y la aceptación de la 
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terapia por el paciente. Nuestra elección variará entre las opciones CPAP, 
especialmente en casos de insuficiencia respiratoria aguda (IRA) hipoxémica; 
BiPAP, en los de IRA hipercápnica; o PAV; cuyas características y recomendación 
de los parámetros iniciales ya ha sido expuesto anteriormente (1, 10, 26, 31, 41, 43, 47, 
48). 
Una vez hecho esto, y con el ventilador encendido y funcionando, invitaremos a 
que el propio paciente sea quien en un primer momento se pruebe la interfaz (en 
los casos que no se trate del sistema Helmet), con ello su aceptación y tolerancia 
serán mayores. Después de una prueba por su parte sin colocar el arnés, se 
procederá a la fijación de la interfaz, la cual debe realizarse entre dos personas 
colocadas a ambos lados del paciente, que fijarán los arneses ajustándolos hasta 
alcanzar el perfecto acoplamiento entre la interfaz y el paciente, recordando que 
el Evita 4 compensa fugas de hasta 20-25 l/min (9, 41, 46-48). 
Finalmente, como ya hemos explicado, las primeras horas de la aplicación de esta 
terapia son cruciales y en ellas la vigilancia constante es necesaria, ajustando los 
parámetros ventilatorios según las respuestas del paciente, comprobando el buen 
funcionamiento del equipo, vigilando la monitorización clínica, gasométrica y 
ventilatoria; y previniendo la aparición de complicaciones. En las 2-4 primeras 
horas se deben obtener los primeros resultados de mejoría clínica y gasométrica, 
esperando una disminución de la frecuencia respiratoria, un aumento en la 
saturación de oxígeno en sangre y un equilibrio del pH, que posteriormente será 
seguido de una mejora de los niveles de las presiones parciales de O2 y CO2 
medidos en sangre arterial (1, 10, 24, 41, 43, 45). 
  




























Indicación de VMNI 
Contraindicaciones 
 Parada respiratoria  
 Inestabilidad hemodinámica 
severa 
  Comorbilidad severa inestable 
  Incapacidad para proteger la vía 
aérea o para el manejo de 
secreciones 
  Obstrucción fija de la vía aérea 
superior 
 Traqueostomia, 
 Agitación intensa, falta de 
colaboración o coma 
  Quemaduras, traumatismos 
faciales o deformidades 
orofaciales, 











Selección modo ventilador 
PAV 
 Pr. y Vol.  proporcional al 
esfuerzo del paciente 
 Buena tolerancia 




 IRA hipercápnica 
 IPAP inicial entre 13 y 17 cm de 
H2O 
 EPAP inicial de 4-8 cm de H2O 
 Aumentos de 2 en 2 cm de H2O 
hasta respuesta 
CPAP 
 IRA hipoxémica  
 Pr. inicial  3cm de H2O,aumento  
de 2 en 2 cm de H2O
 
hasta 
alcanzar  respuesta  
Preparación del material 
Ventilador                       Tubuladura                                                                            Filtro antibacteriano            Sistema de humidificación 
 
Pillow nasal 
 Apenas claustrofobia 
 Disminuye riesgo de lesiones 
 Con respiración bucal pierde su 
efecto 
 Permite el manejo de secreciones 
y el habla 
Mascarilla facial 
 Aumenta la claustrofobia  
 Riesgo de úlceras por presión 
 Efectiva cuando existe 
respiración bucal 
Helmet 
 Principalmente en terapias con 
pacientes oncológicos 
hematológicos 
 Complicaciones específicas 
Inicio VMNI Monitorización 
 GENERAL: PA, FR, FC, 
EKG, Temperatura y 
signos de perfusión 
periférica. 
 GASOMETRICA: SatO2, 
PaO2, PaCO2  y pH 
 VENTILATORIA: curvas 
de flujo, volumen y 
presión; niveles de 
presión y fugas 
Prevención de 
complicaciones 







 Colaborador, respiración espontánea y nivel 
de conciencia adecuado 
 IRA sin respuesta al tratamiento convencional 
 Disnea moderada o severa; FR >24 rpm 
 Uso de musculatura accesoria 
 PaCO2 > 45mmHg; pH < 7,35 
  PaO2/FiO2 < 200 
Preparación paciente 
 Posición Fowler (45-60º) 
 Explicación de la técnica 
y solventar dudas 
 Preparación de la piel 
 Cobertura de las 




Predictores de éxito 
 PaCO2 elevada, y pH 7,25 
– 7,35 
 Mejoría del pH, PaCO2 y 
frecuencia respiratoria en 
las primeras 2 horas. 
 Nivel de conciencia 
adecuado. 
 Adecuada sincronía 
paciente-ventilador 
 Correcta adaptación y 
tolerancia del paciente. 
 
Predictores de fracaso 
 Secreciones respiratorias 
abundantes 
 Afectación del nivel de 
conciencia 
 Mal estado nutricional 
 Puntuación APACHE > 25 
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Tabla traducida de los grados de recomendación en correlación con los niveles de 













Revisión sistemática  de ensayos clínicos 
aleatorizados (libre de heterogeneidad 
entre los estudios individuales). 
1b Ensayos clínicos aleatorizados (con 
estrechos intervalos de confianza). 
 
1c 
Eficacia demostrada por los estudios de práctica 









Revisión sistemática de estudios de 




Estudios de cohorte individuales 
(incluyendo ensayos clínicos 
aleatorizados de baja calidad; ej. <80% de 
seguimiento). 




Revisión sistemática de estudios caso-
control (libre de heterogeneidad entre los 
estudios individuales). 







Estudios de serie de casos (incluyendo 
estudios de cohorte y caso-control de baja 
calidad; ej. los que no lograron definir con 
claridad los grupos de comparación y/o no 
lograron medir de manera objetiva la 
exposición y los resultados. 
D 5 Opinión de los expertos sin valoración 
crítica explícita. 
La tabla completa está disponible en  http://www.cebm.net/index.aspx?o=1025 




9.2 Anexo II 
PROTOCOLO GRÁFICO H. ACTIVA 
 U.C.I. VIRGEN DEL CAMINO 2009 
 

















Pinchar arriba y abajo 
 
Colocar rama inspiratoria 




Colocar tubuladura inspiratoria 
 
Colocar tubuladura espiratoria y filtro especial. 




Colocar alargadera en la pieza en Y 
 
 
Unir cables entre si 




Colocar sensores en cables 
 
 
Colocar cable corto en zona proximal 
(en las salidas azules) 
















Material para desechar 
 




Material para limpiar 
 
 
Material para esterilizar 
(en el mismo paquete) 





.- Humidificador con cables 
.- Paquete de tubuladuras especiales 
.- Aquapack de 1L5 
.- Columna de agua 
.- Sensores de temperatura esteriles. 
.- Filtro especial (no humidificador)-2 para la rama insp. y espi 
.- Alargadera del filtro habitual 
  
 
